
江苏大学临床医学科技发展
基金项目
结 题 申 请 书

课题编号                                        
课题名称                                        
课题负责人               联系电话               
电子信箱                                          
通讯地址                                          
所在单位                                          
填写日期：               年    月    日
填 报 说 明

   1．请按各栏目要求用计算机如实填写，字迹清晰工整，保证内容真实可靠。

   2．课题主持人或课题设计因故变动的，请在备注栏（P1页）内说明。

   3．各栏目填写不下时可加附页。

   4．本申请书按照一式3份报送，相关材料复印件一律用A4纸复印，于左侧装订成册。

   5. 本申请书报送至“江苏大学医学部（江苏省镇江市医政路3号，邮政编码212001）”
	一、课题自然情况

	课题名称

	课题立项编号
	
	学科类别
	

	负责人姓名
	
	年 龄
	

	学历（学位）
	
	职务（职称）
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	工 作 单 位
	

	通 讯 地 址
	
	邮政编码
	

	二、课题组成员名单

	序

号
	姓  名
	职务（称）
	工 作 单 位
	对 课 题 主 要 贡 献

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	备

注
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	三、工作报告 

内容提示：本课题主要的研究过程与活动；本课题的研究计划执行与变更情况（课题主持人、课题名称、研究内容、成果形式、管理单位、项目起始时间和完成时间、经费使用情况等）；本课题的研究成果及其使用情况（出版、发表、转载、采用、引用情况）、研究成果的代表作等。（可根据报告内容的需要增加篇幅）
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	四、研究报告 

内容提示：本课题研究的技术路线和研究工作总结、基本观点与主要结论；本课题研究的主要特色与创新之处、研究的突破性进展（理论上的新观点、实践中的新举措）；本课题研究成果的经济效益和社会影响；本课题研究中存在的问题与今后的研究设想。（可根据报告内容的需要增加篇幅）
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	五、提交结题的材料及附件目录



	六、所在医院审核意见

负责人签字：                     医院公章

年   月   日   
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	七、医学部学术委员会专家组审核意见
专家组组长签名：

专家组成员签名：

年   月   日  

	八、医学部审定意见
负责人签字：               (单位公章)
年   月   日

	九、江苏大学科学技术与产业处意见
负责人签字：                （结题专用章）         

年    月    日

	是否通过结题
	是否具备推荐评奖及等次

	
	一等
	二等
	三等
	不具备
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